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1.1. INTRODUCCIÓN  
Desde los tiempos más antiguos, el hombre ha procurado reponer las 
ausencias dentarias, empleando gran variedad de materiales y procedimientos, 
que se han visto modificados en las últimas décadas1 
 
No podemos obviar que el acontecimiento odontológico más importante en este 
sentido, es sin lugar a dudas, la sustitución de piezas dentarias perdidas por 
otras artificiales implantadas en los huesos maxilares.  
 
Cuando comienza la utilización clínica de los implantes hacia 1.965 como un 
modalidad terapéutica en odontología para la rehabilitación protética del 
edentulismo, en principio se consideraba limitada a los casos de ausencias 
dentarias completas mandibulares. De este modo, los implantes planteaban 
una alternativa protésica en aquellas situaciones difíciles de desdentados 
totales con acusada reabsorción del reborde residual mediante 
sobredentaduras. 
A medida que se fueron realizando estudios clínicos, las indicaciones fueron 
ampliándose a sobredentaduras superiores, rehabilitaciones fijas totales tanto 
inferiores como superiores, siguiendo con casos de edentulismo parcial2 hasta 
llegar a las reposiciones unitarias, técnica empleada por Jemt3 en torno a 
1.985. 
 
Es importante conocer claramente cuál es la misión última del implante, de 
forma que no sea entendido como un simple sustituto del diente perdido, sino 
como elemento retenedor de una restauración o supraestructura protésica. 
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 Todo lo expuesto revela que nos encontramos en un momento importante en el 
desarrollo de la prótesis sobre implantes, en el que se está produciendo una 
concentración en el estudio de los componentes de anclaje y aditamentos 
protésicos. Dado el creciente número de pacientes que solicitan prótesis 
bucales retenidas por implantes, es necesaria una visión crítica y extensa de 
las posibilidades terapéuticas disponibles en el presente4 
 
 
La durabilidad de una implantoprótesis está relacionada en gran medida con el 
ajuste de los elementos que la integran y las propiedades biomecánicas 
asociadas al conjunto que forman sus componentes, es decir; su capacidad de 
responder como un todo frente a las fuerzas a las que la rehabilitación va a ser 
sometida. 
 
 
Dado que el presente trabajo de investigación se centra en el estudio del ajuste 
de diferentes tipos de pilares sobre un mismo tipo de implante, y una vez 
subrayada la repercusión del ajuste pasivo sobre la biomecánica de la 
implantoprótesis, consideramos oportuno sintetizar en este apartado el 
concepto de biomecánica y los principios sobre los que se fundamenta, para 
comprender en qué grado y de qué forma el ajuste puede influir en la misma. 
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1.2. BIOMECÁNICA EN PRÓTESIS FIJA SOBRE IMPLANTES 
 
La biomecánica se basa en la aplicación de los principios y métodos físicos a 
los sistemas biológicos y determina las cargas y deformaciones que tienen 
lugar en el complejo estomatognático como resultado de la actuación de 
fuerzas funcionales y parafuncionales. 
 
Cuando se inserta un implante se crean unas relaciones definitivas de 
emplazamiento, eje y profundidad de la fijación. De este modo, y a pesar de 
que el nivel de carga tolerable del lecho óseo periimplantario no se conoce con 
exactitud, todas las restauraciones protésicas implantosoportadas se rigen por 
un mismo principio: para obtener una supraestructura con funcionamiento 
biomecánico óptimo, es imprescindible situar los implantes en la arcada de un 
modo estático y favorable desde el punto de vista técnico y protésico, lo que 
evidencia una vez más la importancia de la planificación 5. 
 
Aunque la probabilidad de una respuesta adaptativa de la interfase 
oseoimplantaria frente a las cargas oclusales todavía resulte un tanto 
desconocida (sobre todo en los estadíos iniciales), en el momento actual se 
puede constatar que la osteointegración es un hecho cierto y unánimemente 
aceptado; pero no se debe olvidar, como señaló Albrektsson en 1.9956, que 
depende de una serie de características como: biocompatibilidad de la fijación, 
diseño, superficie del implante, estado del lecho óseo, técnica quirúrgica y 
cargas a las que va a ser sometido el implante. 
 
Está demostrado que el mayor porcentaje de pérdida de implantes se registra 
en el primer año de vida después de ser descubiertos, concretamente entre el 
segundo y el noveno mes, es decir, cuando se cargan los implantes o cuando 
se les transmiten fuerzas a los mismos7, lo que justifica la trascendencia de la 
confección de una prótesis correcta. 
Por tanto, la biomecánica clínica guarda una importante relación con la 
viabilidad a largo plazo de los implantes dentales y los componentes protésicos 
de la restauración. 
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Se puede considerar que la biomecánica de las supraestructuras protésicas 
consiste en el comportamiento físico de las prótesis fundamentado en tres 
principios2,8: retención, soporte y estabilidad. 
 A continuación se describe cada uno de ellos para el caso de las prótesis fijas 
implantosoportadas. 
 
a/ Retención, definida como la capacidad que deben poseer las prótesis para 
que no se produzca su extrusión, y por tanto su desestabilización en el sentido 
de inserción. Entre los principales aspectos que influyen en la retención, 
resistencia y asentamiento de las prótesis fijas sobre los pilares de implantes, 
destacan los siguientes4: 
 
- Resistencia de los pilares, que se opone al desprendimiento de las prótesis 
bajo las fuerzas ejercidas en dirección apical, oblicua y horizontal. Las causas 
que con mayor frecuencia provocan el aflojamiento de las prótesis en relación a 
la resistencia, suelen ser la presencia de espacios muy separados y extremos 
libres o cantiléver, la unión de pilares naturales móviles a implantes, las cargas 
de desviación, las cargas horizontales resultantes del diseño oclusal y los 
hábitos parafuncionales, sobre todo el bruxismo. 
 
- Convergencia de las paredes del pilar, para las cuáles se establece un valor 
óptimo de entre 6 y 8 grados. Una convergencia inferior a 6 grados plantea 
problemas en el asentamiento, mientras que cuando supera 8 grados 
determina una pérdida de retención. 
 
 - Superficie, altura y rugosidad, siendo mayor la retención en la medida 
que aumentan la superficie y la altura del pilar. Un pilar de implante para 
cementar suele tener un diámetro de 4 mm (lo que supone un grosor mínimo, 
ya que equivale a un incisivo inferior preparado), y una altura de 5 a 7 mm. Un 
incremento de dos milímetros en la altura, supone un aumento del 40% en la 
retención. En rehabilitaciones cementadas, la rugosidad superficial es otro 
factor que potencia la retención de la supraestructura.(Se estima que la 
rugosidad adecuada es de aproximadamente 0,2 μm). Algunos pilares para 
cementar vienen preparados con unas rieleras separadas un milímetro entre sí, 
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lo que además de favorecer la retención, ayuda a determinar la altura correcta 
de los pilares. 
 
- Vía de inserción, que se hace más compleja cuanto mayor es el número de 
pilares, puesto que difícilmente todos ellos presentarán un paralelismo 
absoluto. 
 
b/ Soporte o capacidad que tienen las prótesis para resistir las fuerzas de 
intrusión que actúan sobre ellas. En el caso de las prótesis fijas sobre 
implantes, el soporte viene dado por los implantes y por la densidad ósea del 
maxilar en que se han colocado las fijaciones. 
 
Es importante subrayar que la necesidad de lograr un soporte adecuado para 
las restauraciones posteriores puede requerir el uso de fijaciones anchas o de 
implantes angostos unidos con el fin de incrementar la superficie de contacto 
hueso-implante. La decisión que se tome dependerá de ciertos condicionantes; 
entre ellos el espesor del reborde alveolar, la altura del hueso disponible para 
el implante, y la longitud clínica de la corona2,8. 
 
c/ Estabilidad o capacidad de las prótesis de oponerse a fuerzas horizontales 
o de cizallamiento y rotación. En las prótesis fijas la estabilidad disminuye 
cuando aparecen extensiones en voladizo, ménsulas o cantiléver, que generan 
tracción y torque en las fijaciones, de modo que en las atornilladas aumenta la 
probabilidad de fractura del tornillo de retención protésico9. El modelo oclusal 
mutuamente protegido con el que suelen realizarse las rehabilitaciones fijas 
sobre implantes contribuye en buena medida a la estabilidad10. 
 
Las prótesis fijas sobre implantes presentan un comportamiento biomecánico 
distinto en función del propio sistema de unión de la supraestructura a los 
pilares, ya sean tornillos o cemento, lo que justifica el hecho de que ambos 
tipos de rehabilitación presenten diferentes ventajas e inconvenientes en 
cuanto a su respuesta a las cargas. 
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1.3. ALEACIONES EN IMPLANTOPRÓTESIS 
1.3.1.- Concepto de aleación 
 
Las propiedades mecánicas de un metal puro resultan generalmente 
insuficientes para su aplicación odontológica, lo que fundamentalmente se 
debe a dos hechos principales. El primero es que la adición de impurezas a un 
metal puro lo endurece, mientras que el segundo se refiere a la facilidad que 
presentan los metales para formar entre ellos soluciones líquidas y sólidas de 
concentración más o menos conocida. 
 
De este modo, si por medio de la fusión dos o más metales forman una fase 
líquida (en la que la parte homogénea de un sistema está separada físicamente 
de las otras), se obtiene posteriormente por la solidificación de dicha fase 
líquida, una “aleación”; es decir, un metal macroscópicamente homogéneo que, 
por analogía con las soluciones líquidas, se denomina “solución sólida” y 
además mejora las propiedades de los metales puros que combinados originan 
dicha aleación11. 
 
 
1.3.2.-Aleaciones de titanio 
 
El titanio es un metal reactivo que se extrae a partir de minerales como la 
menachanita (descubierto en el siglo XVIII por W. Gregor); el rutilo de titanio 
(forma natural del bióxido de titanio o TiO2); o de la ilmenita (titanio de hierro). 
Los más utilizados actualmente son el rutilo y la ilmenita12. El titanio 
comercialmente puro, que es el empleado con mayor frecuencia para la 
confección de prótesis13, incorpora además cantidades mínimas de oxígeno, 
nitrógeno, hidrógeno, hierro y carbono durante los procedimientos de 
purificación. Estas pequeñas adiciones modifican las propiedades 
físicoquímicas del titanio, lo que justifica la existencia de cuatro tipos o grados 
de este metal (según la clasificación propuesta por la A.S.T.M. o American 
Society of Testing and Materials14). 
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 No existen indicaciones exclusivas de cada uno de estos grupos para 
determinados tipos de prótesis, aunque debido la diferencia de sus 
propiedades puede haber ciertas preferencias a la hora de seleccionar un 
grado u otro de titanio en la confección de ciertos diseños. 
  El titanio puro de grado I se emplea en barras sobre implantes15; el 
titanio puro de mercado grado II (Ti CP 2) se aconseja para las restauraciones 
fijas sometidas a pequeños esfuerzos mecánicos16, así como para la 
fabricación de cofias en coronas individuales y puentes de pequeña extensión 
mecanizados y diseñados mediante el sistema Procera17,18. El titanio de grado 
IV (Ti CP 4) se utiliza para la elaboración de prótesis parciales removibles 
sometidas a mayores cargas. Además del titanio puro se puede emplear alguna 
de sus aleaciones como: Ti-6Al-4V, Ti-15V, Ti-20Cu, Ti-
30Pd17,19,fundamentalmente la primera. 
 
Actualmente se dispone de dos técnicas diferentes para procesar el titanio: la 
técnica del mecanizado, desarrollada por el Andersson en 1.983 con el sistema 
Procera que combina la tecnología CAD/CAM con la electroerosión; y la técnica 
del colado a la cera perdida17,20. 
 
 A su vez, el colado puede realizarse mediante dos procedimientos, bien por 
centrifugado13,17,20,21que emplea fuentes de fusión más potentes que las 
habituales para colar metales convencionales; o en otros casos con sistemas 
de presión-vacío o “skull-melting”13,17,22, que actualmente son los de elección 
porque garantizan la consecución de una atmósfera sin contaminación para 
proporcionar colados correctos. Tras analizar los resultados del estudio de 
diferentes máquinas de colado del tipo presión-vacío de las casas Morita ®17,23, 
Schütz ®17,24 y Dentaurum ®17,23 se concluye que la fuente de fusión Cyclarc ® 
de la casa Morita® es la que proporciona colados más exactos17,23.  
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 A/ PROPIEDADES FÍSICAS 
En general, las propiedades físicas del titanio son similares a las de las 
aleaciones de oro, pero inferiores a las de las restantes aleaciones metálicas 
convencionales14,25. 
La densidad del titanio es menor que la de otras aleaciones como el oro, el 
níquel-cromo o el cobalto-cromo26. El peso específico del titanio empleado en 
los colados es de 4.5 g/cc Esta característica permite realizar prótesis más 
ligeras y cómodas27,28. 
El titanio tiene un bajo módulo de elasticidad12 por lo que las estructuras 
coladas con este metal son menos rígidas que las de cobalto-cromo.  
En prótesis fija, dicho módulo de elasticidad (110G N/m2), que se aproxima al 
de las aleaciones de oro tipo IV, representa una ventaja en el proceso de ajuste 
oclusal o si fuera necesario levantar una prótesis cementada por algún 
motivo29.  
Las aleaciones de titanio presentan gran resistencia a la fatiga; a la tensión y 
deformación30; y gran ductilidad. Sin embargo, el titanio posee una baja 
resistencia a la torsión en comparación con las aleaciones de metales base. La 
rigidez del material es baja, al igual que sucede con las aleaciones de oro, ya 
que el módulo de elasticidad de Young es la mitad del correspondiente a las 
aleaciones de metales no preciosos como el cobalto-cromo o el níquel-cromo. 
Por ello, para evitar la deformación de las prótesis se debe sobredimensionar el 
tamaño de las piezas que las componen. 
 
El titanio muestra una microdureza favorable27 de 210 V.H.N. en la escala 
Vickers (frente a los 600 V.H.N. de la porcelana). Según otros autores la dureza 
Vickers del titanio se sitúa entre 60 y 130 V.H.N., valores comparables con los 
de las aleaciones de oro o de níquel-cromo, pero menores que los de cobalto-
cromo.  
 
 Este parámetro es importante ya que refleja la facilidad con la que se puede 
pulir el metal y la medida en que resistirá dicho pulido31. 
El punto de fusión del titanio puro es de 1.668ºC, valor que se sitúa muy por 
encima de las aleaciones dentales convencionales. Sin embargo, dicho punto 
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de fusión puede ser modificado por los diferentes metales que intervienen en 
las aleaciones de este material31. 
En cuanto a la dilatometría térmica del titanio, su bajo coeficiente de expansión 
térmica (α), se traduce en menos cambios dimensionales durante las 
oscilaciones de temperatura, es decir, mayor exactitud y precisión dimensional 
o ajuste durante los diferentes requerimientos clínicos. Para el titanio, α 
(coeficiente medio de dilatación lineal) = 8.4 -10.8 x 10-6 ºC. Por ello, es 
necesario recordar que deben utilizarse porcelanas cuyo α sea menor de 8.5 x 
10-6 ºC sobre estructuras de titanio12,14,33. Dada la incompatibilidad de la fusión 
del titanio con las porcelanas dentales convencionales, se han desarrollado 
porcelanas de baja fusión para que el titanio se una a la porcelana a menos de 
800ºC. Si dicha unión se realizara a mayor temperatura se formaría una gruesa 
capa de óxido de titanio. 
Con una micra de grosor la capa de óxido se desprende espontáneamente de 
la superficie debido al estrés inducido por la diferencia de volúmenes entre el 
titanio y su capa oxidada. 
Finalmente, el titanio posee una baja conductividad térmica (21.4 W/mK 125 ). 
Si se toma en consideración que la capacidad de conducción del calor de las 
aleaciones nobles altas se encuentra en un rango entre 120 y 300 W/mK, 
mientras que el mismo valor para el esmalte intacto se sitúa en torno a 0.88 
W/mK; es evidente que el titanio puede considerarse un metal de 
características significativamente mas fisiológicas, ya que conduce las 
agresiones térmicas en menor medida.  
En caso extremo, una pieza de oro dental puede conducir el calor hasta 14 
veces más intensamente que el titanio. Por ello es preciso tomar precauciones 
al trabajar con instrumentos rotatorios evitando las temperaturas elevadas y el 
exceso de presión, ya que la baja difusión del calor que genera la fricción 
puede generar incrementos térmicos concentrados en áreas puntuales, que 
alteren las propiedades metálicas del titanio12. 
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 B/ PROPIEDADES QUÍMICAS 
La propiedad química más importante del titanio es su excelente resistencia a 
la corrosión34. En su superficie, el titanio forma una capa de óxido de titanio 
(mayoritariamente compuesta de rutilo), que actúa como pasivante y reduce la 
liberación de iones al medio salivar. La pasividad, que resulta muy adecuada a 
bajas temperaturas, aumenta progresivamente con el calor; lo que plantea un 
problema técnico de colado, dado que el titanio a temperaturas elevadas es 
capaz de absorber grandes volúmenes de oxígeno y nitrógeno, con lo que 
mejora su dureza pero también se hace más frágil. 
La interacción galvánica entre el titanio y las aleaciones de las obturaciones es 
pequeña. Las amalgamas ricas en cobre sufren una pequeña corrosión 
galvánica en contacto con el titanio. Para las obturaciones ricas en plata la 
interacción galvánica puede ser más perjudicial debido a una menor resistencia 
a la corrosión inherente a la plata. Con relación a los metales nobles el titanio 
se comporta anódicamente mientras que lo hace catódicamente con metales 
como el hierro y las aleaciones basadas en níquel pasivadas35. 
 
C/ PROPIEDADES BIOLÓGICAS 
En principio no se conocen fenómenos de intolerancia al titanio, ya que este 
metal se caracteriza por su excelente biocompatibilidad34. Gil y cols.36  
observaron que el titanio colado presenta una menor tendencia a la corrosión 
que el titanio mecanizado, ya que forma una capa de óxido superficial más 
homogénea y adherida que protege mejor al metal. En cualquier caso, y 
gracias a su gran resistencia a la corrosión, el titanio se comporta como un 
material no tóxico, antialergénico y muy biocompatible. Por todo ello, constituye 
una excelente alternativa a las aleaciones convencionales para aquellos 
pacientes con hipersensibilidad a alguno sus componentes12.  
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1.4.- CERÁMICAS DENTALES CIRCONIOSAS  
 
Hussak fue el que en 1892 descubrió el óxido de circonio (ZrO2), bajo la forma 
de badeleyita. El nombre del metal, circonio, procede del término árabe 
“zargon” o de color dorado. El circonio en estado puro existe en dos formas: la 
forma cristalina (metal blando y dúctil), y la forma amorfa (polvo negro-
azulado). Es uno de los elementos más abundantes de la naturaleza, es muy 
reactivo por lo que sólo se halla en combinación con otros elementos. En la 
mayor parte de las reacciones se une al oxígeno. De los minerales con 
contenido en circonio los más relevantes son el circón (silicato de circonio) y la 
badeleyita (óxido de circonio). 
 
 Es el grupo más novedoso dentro de las cerámicas. El circonio, 
englobado dentro del grupo de los metales en la tabla periódica goza de unas 
características especiales en cuanto a resistencia y comportamiento óptico se 
refiere. Este grupo de cerámicas están compuestas por óxido de circonio 
altamente sinterizado (95%), estabilizado parcialmente con itrio (5%)37.  El 
óxido de circonio es un compuesto químico de iones metálicos de Zr4+ y de un 
ión óxido O2-. El resultado es un compuesto oxídico de carácter iónico, que a 
pesar del ión metálico de circonio, no pertenece al grupo de los metales, sino a 
las sustancias inorgánicas no metálicas. Se trata entonces de una cerámica de 
óxido con grano fino y una estructura policristalina. 
La principal característica del óxido de circonio (ZrO2) es su elevada tenacidad 
debido a que su microestructura es totalmente cristalina y además posee un 
mecanismo de refuerzo denominado “transformación resistente”38. 
  Este fenómeno fue descubierto por Garvie & Cols en 1975, y consiste en que 
la circonia parcialmente estabilizada, ante una zona de alto estrés mecánico 
como es la punta de una grieta, sufre una transformación de fase cristalina, 
pasa de forma tetragonal a monoclínica, adquiriendo un mayor volumen. 
Durante este proceso la cerámica sufre un aumento de volumen de un 3-5% 
(Garvie Ceramic Steel).  
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 De este modo, se aumenta localmente la resistencia y se evita la 
propagación de la fractura. Esta propiedad le confiere a estas cerámicas una 
resistencia a la flexión entre 1000 y 1500 MPa, superando con un amplio 
margen al resto de porcelanas39. Por este motivo a la circonia se le considera el 
“acero cerámico”. 
 Al no presentar fase vítrea, estas cerámicas son muy opacas, por lo que 
son empleadas sólo para las estructuras internas de las restauraciones40 
aditamentos para implantes, o brackets estéticos41. Debiendo recubrirse 
posteriormente por cerámicas convencionales. Los sistemas de cerámicas 
circoniosas más representativas son: 
- Lava TM All Ceramic System (3M ESPE) 
- Cercon® (Degussa) 
- Procera® All-Zirkon (Nobel Biocare) 
- In-Ceram® YZ (Vita) 
- Procera® Bridge Zirconia (Nobel Biocare) 
- DC-Zircon® (DCS) 
- IPS e.max® Zircad (Ivoclar) 
 
  A/ PROPIEDADES FÍSICAS, QUIMICAS Y BIOLOGICAS:  
El circonio no se encuentra en la naturaleza como metal libre, pero sí formando 
parte de numerosos minerales. La principal fuente de circonio se obtiene del 
mineral circón, que se encuentra en depósitos en Australia, Brasil, India, Rusia 
y Estados Unidos. El metal puro se obtiene principalmente mediante la 
cloración reductiva, existiendo otros mecanismos como la descomposición 
alcalina, fusión con cal o descomposición por plasma. 
El óxido de circonio es un compuesto químico formado por iones metálicos Zr4+ 
y un ion óxido O2-. Se trata de un compuesto oxídico de carácter iónico, que no 
pertenece al grupo de los metales a pesar del Zr4+.  
El ZrO2 a temperatura ambiente se encuentra en la fase monoclínica, siendo 
esta forma estable hasta los 1170ºC, temperatura a partir de la que sufre una 
transformación alotrópica pasando a una fase tetragonal. Al enfriarse el 
material la transformación es reversible a diferentes temperaturas.  
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Es importante destacar el aumento de volumen que sufre el material desde la 
fase tetragonal a la monoclínica, propiedad que confiere a la circonia gran 
transcendencia estructuralmente. Este cambio de volumen oscila entre un 3-
5%, y es debido a que la circonia monoclínica es mayor que la tetragonal. Esta 
transformación ha sido ampliamente estudiada, denominándose transformación 
martensítica debido a que cumple las siguientes características42: 
- Desplazamiento, movimiento de numerosos átomos al mismo tiempo 
que supone un cambio de forma. 
- No difuso: el movimiento de los átomos es inferior a una distancia 
interatómica, es decir, la nueva estructura cristalina es una versión modificada 
de la anterior. 
- La reacción está dominada cinética y morfológicamente por la energía 
de deformación que se desarrolla en la propia transformación. 
 
Es sumamente importante el tipo de material o aleación en la que se 
constituye la prótesis sobre los pilares, pues se encontrará en contacto directo 
con el titanio del implante endoóseo. El metal indicado podría ser el propio 
titanio, pues de este modo se minimizarían las corrientes galvánicas y los 
materiales de corrosión liberados a causa de la existencia de distintos metales 
en la cavidad oral. 
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1.5. AJUSTE Y  PASIVIDAD  
1.5.1.- Pasividad de la estructura protésica 
Distorsión: la fabricación de prótesis sobre implantes requiere muchos pasos 
clínicos y de laboratorio que deben ser muy precisos. En cada etapa durante la 
fabricación de este tipo de prótesis puede introducirse algún pequeño error, 
que resultara en una distorsión de la posición de la prótesis respecto a los 
implantes. Nicholls43 definió la distorsión que puede ocurrir durante la 
fabricación de la estructura protésica como “movimiento relativo de un punto o 
grupo de puntos, alejándose respecto a una posición de referencia fijada 
originariamente”. Esta distorsión puede ocurrir en las tres posiciones del 
espacio, en los ejes de rotación y de traslación, y se expresa  través de la 
“ecuación de la distorsión”, que es la suma de todas las pequeñas distorsiones 
que han acaecido durante la fabricación de la prótesis. Cuando el total de estas 
distorsiones es cero se consigue el AJUSTE TOTALMENTE PASIVO. En la 
literatura se cuestiona si es posible conseguir este ajuste completamente 
pasivo43 . 
 1.5.2.- Ajuste de las estructuras protésicas. 
Existen diversos métodos para la medición del ajuste de las estructuras 
protésicas, uno de los métodos más usados es el de la imagen. Este método 
consiste en la medición sobre la imagen que existe entre dos piezas. Con este 
método puede medirse el plano horizontal y el vertical, pero no puede medirse 
la profundidad. Diversos investigadores utilizan el microscopio óptico 44 
colocando la muestra de forma perpendicular al microscopio para observar el 
desajuste. Otros autores45 utilizan el microscopio electrónico de barrido (SEM) 
para obtener mayor aumento de las imágenes. Colocan la muestra de forma 
perpendicular al haz de electrones para observar el desajuste y posteriormente 
lo miden, pero estos métodos presentan limitaciones. 
  Una de ellas se ha mencionado anteriormente y es la cantidad de ejes 
que pueden medirse. Además, existe evidencia46 de que una variación en el 
grado de inclinación de la muestra causa un error de proyección de hasta un 
15%.  
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 Jemt y cols47 hacen referencia a cuatro métodos para medir el ajuste 
marginal. Dos de ellos, desarrollados en centros de Estados Unidos, consisten 
en técnicas de medición con galgas calibradas. Otro, también desarrollado en 
Estados Unidos, utiliza un laser para efectuar la medición y otro, realizado en 
Suecia, utiliza un método en que se miden unos fotogramas en tres 
dimensiones. Comparan estos métodos y ven que tienen una precisión de mas 
menos 5 micrones, pues al hacer las mediciones repetidas se obtienen 
resultados con una desviación típica de 5 micrones. Concluyen que debe 
tenerse en cuenta este valor a la hora de comparar ajustes obtenidos con 
distintos métodos.  
Mitchell y cols48  propugnan la medición con galgas calibradas como método no 
destructivo para valorar adecuadamente el ajuste marginal absoluto, pues se 
puede valorar el ajuste de todo el contorno. 
 
1.5.3.-Conceptos y tipos de ajuste marginal 
 Entendemos por ajuste o sellado marginal en prótesis fija “la exactitud 
con la que se encaja una restauración de prótesis fija sobre una línea de 
terminación, previamente tallada en la porción cervical de la corona dentaria49. 
 
Según Holmes y cols 198950  el desajuste marginal puede ser medido en 
diferentes sitios, dando origen a varias discrepancias marginales según el 
lugar de medición (FIGURA 1): 
 Desajuste interno. Es la mayor discrepancia existente entre la 
superficie interna de la restauración y la línea de terminación de la preparación, 
medida en la región interna y perpendicularmente a ambas superficies. 
 Desajuste externo o marginal. Es la mayor distancia que existe entre la 
restauración y la línea de terminación, medida en la porción externa. 
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 Desajuste marginal vertical. Es el desajuste externo medido 
longitudinalmente al eje del diente. 
 Desajuste marginal horizontal. Es el desajuste externo  medido 
perpendicularmente al eje longitudinal del diente. 
 Desajuste sobreextendido. Es la distancia que existe entre el margen 
de la restauración y el ángulo cavosuperficial del diente, medido 
perpendicularmente al eje longitudinal del diente, es decir la distancia que 
rebase la restauración a la línea de terminación. 
 Desajuste infraextendido. Es la misma distancia que la anterior, pero 
en este caso es el diente el que sobrepasa la restauración. 
 Desajuste marginal absoluto o total: Es la combinación angular del 
desajuste marginal vertical y el horizontal. Para Hung y cols es la distancia que 
hay entre el margen de la restauración y el ángulo cavosuperficial. 
 
 
Figura 1 
 
   20 
a) Desajuste interno 
xterno 
al 
l 
s 1989 clasificaron los posibles defectos marginales en cuatro 
al absoluta es nula. No existen 
 es puramente 
No existen defectos verticales, sólo 
ectos 
b) Desajuste marginal o e
c) Margen sobreextendido 
d) Margen infraextendido 
e) Discrepancia marginal vertic
f) Discrepancia marginal horizonta
g) Discrepancia marginal absoluta 
  
Holmes y col
tipos de discrepancias marginales (fig. 2):  
- Sin defectos. La discrepancia margin
defectos ni verticales ni horizontales. Se trata del ajuste ideal. 
- Defectos verticales. La discrepancia en este caso
vertical, no ha defectos de extensión. El desajuste marginal absoluto coincide 
con el vertical, externo e interno. 
- Defectos horizontales. 
horizontales. En este tipo la discrepancia marginal horizontal coincide con la 
absoluta, que es el error de extensión. Por lo tanto, en este grupo se pueden 
encontrar dos subtipos de defectos horizontales:  
- Defectos de sobreextensión 
- Defectos de infraextensión 
- Defectos mixtos. Son una combinación de todos los def
anteriores, son los más usuales, ya que encontrar defectos verticales u 
horizontales puros es muy difícil. Existen dos grupos: 
- Defectos verticales sobreextendidos 
- Defectos verticales infraextendidos 
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Sin defecto  Defecto vertical 
Defecto mixto sobreextendido Defecto mixto infraextendido 
 
 
 Al realizar prótesis sobre implantes el ajuste marginal no es tan 
necesario para evitar caries secundaria, ni hipersensibilidad, pues obviamente, 
el pilar metálico o cerámico no puede sufrir ese tipo de patología, pero si que 
es necesario para evitar patología periodontal, pues si existe un desajuste 
marginal puede acumularse en esa zona bacterias patógenas. Cabe distinguir 
entre los conceptos de ajuste marginal y ajuste pasivo. Ajuste marginal implica 
la relación de encaje que tiene dos cuerpos de forma estática, es decir, la 
cantidad de interfase que existe entre una estructura protésica y el muñón 
sobre el que encaja y sobre el que se fija mediante un tornillo o cemento dental. 
Ajuste pasivo implica el mismo concepto pero con un añadido, los cuerpos 
deben encajar sin que exista una fuerza externa que los haga encajar. 
En la unión entre pilar y el implante el ajuste suele venir dado por el 
fabricante, pues se trata de piezas mecanizadas hechas para conectar la 
estructura protésica con el implante. El ajuste en este caso está muy 
relacionado con la tolerancia, que es el pequeño desajuste que da el fabricante 
para poder encajar las dos piezas sin que exista una fricción en exceso. Estos 
pilares normalmente van atornillados. 
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 Cabe destacar que actualmente se están perfeccionando las 
conexiones para que no exista filtración entre estas dos piezas, pero la 
literatura51 muestra como existe microfiltración bacteriana en el desajuste  entre 
el implante y el pilar aún con implantes que muestran un alto nivel de ajuste 
entre los componentes.  
Además cabe recordar que estos componentes se encontraran 
sometidos a carga durante la función, cuando el paciente utiliza su prótesis. Se 
ha determinado con técnicas fotoelásticas que la zona de máximo estrés 
cuando se aplica fuerza sobre la prótesis implantosoportada se encuentra en el 
pilar intermedio y que existe una correlación positiva por lo que la colonización 
bacteriana puede ser más rápida cuando existen cargas funcionales en la 
estructura protésica y esta proliferación bacteriana puede contribuir a amentar 
el riesgo de inflamación en los tejidos blandos. 
 De todos modos, en la mayoría de casa clínicos se establece un 
equilibrio ecológico entre la microbiota de dentro de los componentes de 
implante y del huesped que generalmente puede prevenir de patologías 
periodontales mas graves . 
La conexión implante pilar puede ser un área donde existen condiciones 
adversas tanto biológicas como mecánicas. Las complicaciones biológicas 
pueden ser el  aumento del espacio entre hueso e implante 52, gingivitis54 y 
perdida ósea55. Las complicaciones mecánicas, pueden ser la rotación, la 
rotura56, o la pérdida del tornillo57. 
Por ello varios estudios han demostrado la importancia de la unión pilar-
implante, y además establecen estar de acuerdo con que no hay un sistema 
estandart de medición del microgap creado entre ambas estructuras58 
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2. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
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 Uno de los principales objetivos en implantoprótesis es garantizar la 
longevidad de las restauraciones. El ajuste pilar - implante está íntimamente 
relacionado con el pronóstico y la supervivencia de las mismas; y se ve 
influenciado por la íntima unión a nivel del margen donde termina el implante y 
comienza el pilar protésico, junto con su técnica de confección. 
 
Es importante el ajuste entre los distintos componentes de la 
implantoprótesis para evitar problemas mecánicos y biológicos. La falta de 
ajuste provoca micromovimientos entre las partes que no ajustan, causando el 
aflojamiento del tornillo que une estos componentes. A medida que el tornillo se 
va aflojando, va aumentando el movimiento de los componentes que no ajustan 
perfectamente, pudiendo llegar a causar su fractura. Además la falta de ajuste 
entre estos componentes sobre todo si están situados subgingivalmente, 
favorece el acumulo de bacterias y posteriormente de cálculo dental, que 
puede causar desde una periimplantitis, hasta una reabsorción del hueso y con 
ello el fracaso del tratamiento implantológico. 
 
Durante estos años se ha visto un rápido y remarcable desarrollo de la 
odontología implantosoportada. La búsqueda de resultados predecibles a largo 
plazo ha despertado inquietudes a los investigadores, tanto en los materiales 
que se usan, como en las técnicas empleadas durante la práctica clínica. Una 
de esas cuestiones está relacionada con el ajuste pilar- implante. 
 
Actualmente no se dispone de estudios suficientes respecto al ajuste 
que confirmen las ventajas en función del tipo de conexión implante-pilar  
 
En el presente estudio de investigación se planteó la siguiente hipótesis nula 
(HO): 
 
 No existirán diferencias en el ajuste de la conexión implante-
pilar de tres tipos de pilares en un sistema de implante con conexión 
hexagonal interna 
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3. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
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 A pesar de que la mayor parte de las situaciones clínicas subsidiarias de 
tratamiento implantológico pueden resolverse mediante la prostodoncia 
tradicional, el grado de satisfacción en funcionalidad y calidad de vida no es 
suficiente para la actual sociedad de consumo. De ahí la incansable búsqueda 
de materiales y soluciones que permitan imitar la estabilidad y fijación de los 
dientes naturales.  
Los objetivos a alcanzar son la obtención de prótesis; que, no sólo 
mejoren las propiedades físicas, químicas o biológicas sino que además 
favorezcan la higiene y disminuyan la perdida ósea por depositos y que 
garanticen en todo momento la biocompatibilidad (mejora de la tolerancia 
tisular y estabilidad química en el medio oral) del material y el ajuste  final de la 
prótesis. 
La mayor parte de estos aspectos se han logrado progresivamente con 
el desarrollo de los implantes dentales. Su aplicación en edentaciones 
múltiples, unitarias o totales en mandíbula o maxilar es una práctica aceptada; 
el problema surge a la hora de rehabilitar el implante tras la fase quirúrgica 
Actualmente existen en el mercado muchos pilares para realizar 
restauraciones cementadas y atornilladas59, así como pilares para tallar en el 
laboratorio de titanio o de cerámica. También existe la posibilidad de mecanizar 
pilares hechos a medida e individualizados asistido por ordenador60. 
 Pero a pesar de esta profusión de pilares, no existe unanimidad sobre cual es 
el pilar ideal en implantoprótesis. 
 
En la bibliografía actual se dispone de numerosos estudios “in vitro” e “in 
vivo” que evalúan la resistencia a la fractura, la estética o la durabilidad. Sin 
embargo, en lo que al ajuste se refiere, son pocos son los trabajos realizados 
hasta el momento, teniendo en cuenta que éste debe centrarse en la conexión 
pilar- implante. 
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 Los objetivos planteados en el presente estudio fueron los siguientes: 
1. Analizar si el ajuste de tres tipos de pilares sobre un mismo tipo de 
implante se encuentra dentro de los límites clínicamente aceptados. 
 
2. Evaluar los valores de ajuste obtenidos entre pilar-implante de tres de 
pilares diferentes. 
 
3. Comparar el ajuste pilar-implante  entre los pilares analizados. 
 
4. Valorar si existen diferencias de discrepancia en el ajuste entre las 
caras vestibular y lingual, mesial y palatina de los pilares. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 
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 4.1. CONFECCIÓN DE LAS PROBETAS 
 
En el Taller Mecánico de la Facultad de Ciencias Físicas de la UCM, se 
fabricaron 30 probetas en metacrilato mecanizado macizo, 10 por grupo; a 
partir de un diseño planta, alzado y vistas, realizado con el programa 
informático Autocad versión 14R., esta probeta se utilizará como base de 
retención del implante seleccionado. 
La base presenta las siguientes características: (anexo al trabajo de 
investigación) 
 Anchura: 1,5 mm. 
 Profundidad: 1,5 mm. 
 Altura: 1mm. 
 Una perforación en el punto medio para alojar el implante:  
 Diámetro: 3,4  mm. 
 
 
 
 
 
 
                          
Fig.3,. Vista de la probeta de metacrilato 
 
 
 
   30 
 4.2. CLASIFICACIÓN Y NUMERACIÓN DE LAS PROBETAS 
 
La distribución de las probetas se realizó de manera aleatoria, creándose tres 
grupos de diez probetas cada uno. Para la codificación de cada probeta se 
empleó una letra y un número. La letra indicaba el grupo al que pertenecía, es 
decir, el tipo de pilar; y el número el orden dentro de cada conjunto  De modo 
que los grupos formados fueron: 
 
 Grupo Z: para los pilares Zimmer® Contour Ceramic Abutment (ZRA) 
 
 Grupo P: para los pilares “Zimmer Optium Abutments” (ZOA)  
 
 Grupo T:  transportador de titanio “FRICTION-FIT” de Zimmer dental. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            Fig. 4: Grupo P: ZOA 
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 4.3. TRES TIPOS DE PILARES Y UN TIPO UNICO DE IMPLANTE 
 
4.3.1.-Se utilizó para este estudio un único tipo de implante de la casa Zimmer 
dental, un implante de hexágono interno con las siguientes características 
generales con conexión a fricción (“friction-fit”) 
Los pilares para los implantes con hexágono interno tienen un hexágono 
macho con un grado de conicidad desde la base del cuerpo del pilar hasta el 
fondo el hexágono (fig.1) 
 
 
 
 
 
 
                                                        Fig.5: Implante hexágono interno 
Puesto que el pilar se asienta en el implante mediante la aplicación de la 
fuerza de roscado (torque), el hexágono del pilar se sujeta por fricción a las 
paredes del hexágono interno del implante. El resultado es una conexión a 
fricción (“friction-fit”) que elimina prácticamente la rotación entre componentes. 
Las micrografías electrónicas de barrido revelan el íntimo ajuste que 
prácticamente da por resultado una soldadura virtual “en frío” de los 
componentes (figuras 6 y 7). 
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 • El hexágono interno de 1,5 mm de profundidad distribuye las fuerzas más 
profundamente dentro de implante, minimizando así las concentraciones de 
tensiones. 
• El bisel superior interno facilita el asentamiento correcto del pilar. 
• La conexión elimina prácticamente los micromovimientos de rotación, 
inclinación y efectos de vibración oclusal del pilar, que son las causas 
principales del aflojamiento de los tornillos. 
• El corto perfil de la conexión interna mejora la estética y permite obtener un 
perfil de emergencia mejor. 
• Una vez establecida la conexión a fricción (“friction-fit”), los pilares sólo se 
pueden soltar del implante con una herramienta de extracción depilares 
especial. 
• Hay disponibles tres plataformas protésicas para implantes Tapered Screw-
Vent: 3,5 mm, 4,5 mm y 5,7 mm; se utilizará para este estudio la plataforma de 
3,5 mm. 
4.3.2.- Se utilizaron para observar su ajuste tres tipos de pilares de la casa 
Zimmer dental: 
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- Pilares Zimmer® Contour Ceramic Abutment (ZRA): 
 Pilar pretallado, de zirconio con un anillo de titanio en la zona de 
contacto. 100% Zirconio y estabilizado con Itrio (El Itrio es un elemento químico 
que se utiliza para reforzar y dar dureza a metales y sustancias como el 
zirconio). Altura del cono del pilar 6.25mm desde la porción vestibular (más 
baja). Disponible en 2 alturas en la porción vestibular desde la base del 
implante: 1 y 2mm.Perfil de emergencia 1.0mm más ancho que la plataforma 
del implante correspondiente. 
        
       Fig.8 
- Pilares “Zimmer Optium Abutments” (ZOA): 
 Pilar pretallado, de titanio, para conexión de hexagono interno.Están 
fabricados con la aleación de titanio Tivanium® Ti-6A1-4V Alloy y cuya 
composición química es la siguiente: 
 Aluminum: 5.50 to 6.50                         Fig. 9 
 Vanadium: 3.50 to 4.50 
 Carbon: 0.08 max. 
 Nitrogen: 0.05 max. 
 Oxygen: 0.13 max. 
 Hydrogen: 0.012 max. 
 Iron: 0.25 max. 
 Titanium: balance 
 Estos pilares se para restauraciones fijas unitarias o múltiples 
cementadas. Constan de un tornillo de fijación y una base tallable que consta 
de una parte superior convergente y un ápice hexagonal con planos que tienen 
una inclinación de un grado, que permiten una conexión a fricción (“friction-fit”) 
con el hexágono del implante. 
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- Transfer: transportador de titanio “FRICTION-FIT” de Zimmer dental: 
  Hexágono interno de  1,5 mm de profundidad que ayuda a 
distribuir   las  fuerzas por todo el interior del implante.Bisel cónico que 
impide la entrada de  fluidos.Con ajuste friction-fit que logra la soldadura 
en frío, anulando cualquier micro- movimiento. (Fig 10,11,12) 
Implant 
Abutment 
 
El primer paso a realizar fue el de la colocación del implante en la 
probeta, para asegurarnos de que su localización era la correcta ya en la 
mecanización de la misma se marcó el punto central.Una vez que se tenía esa 
referencia, las probetas se enviaron al laboratorio de tecnología protésica de la 
facultad de Odontología de la Universidad Complutense de Madrid, donde con 
una máquina paralelizadora se realizaría el lecho, para lo cual se hizo un 
receptáculo imantado de la probeta para su fijación en la máquina y se utilizó 
una serie de fresado igual que para crear un lecho quirúrgico óseo. 
 
 
 
 
 
 
Fig. 13 
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Con este sistema se evitaban las angulaciones en la colocación del implante y 
se equiparaba la posición para todos los implantes y por ello para todos los 
tipos de pilares. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 14 
 
4.4. COLOCACION DE LOS PILARES  
 
Todos los pilares fueron atornillados por el mismo operador de forma manual, 
sin emplear ninguna maquinaria estandarizada. La presión del atornillado fué 
de 30 Newtons ejercida por una llave dinamométrica calibrada especializada de 
la casa Zimmer, de modo que este procedimiento es comparable al atornillado 
en clínica de cualquier pilar en boca.  
 
 
 
 
El atornillado se realizó respetando las instrucciones del fabricante. 
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Fig. 15 
 
4.5. ANÁLISIS DEL AJUSTE MARGINAL 
Para estudiar la adaptación marginal del complejo pilar-implante se optó 
por la microscopía electrónica de barrido asistida por ordenador. Éste método 
permitió examinar la interfase restauración-probeta de forma sistematizada sin 
necesidad de seccionar el espécimen. 
4.5.1. Preparación de las muestras 
 
Para su observación mediante microscopía electrónica, toda muestra ha 
de cumplir las siguientes premisas: con una película de metal, es decir, su 
metalización. El objetivo de la metalización no es otro que obtener imágenes de 
gran calidad y resolución, al 
 Alta conductividad eléctrica (metalización superficial). 
 Superficie lisa y limpia. 
 Fijación a un soporte portamuestras (según tamaño y características 
de la muestra). 
 Estabilidad bajo el haz de electrones (posicionamiento en una 
mordaza). 
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El primer paso para la preparación de las muestras fue su recubrimiento evitar 
la distorsión que el haz de electrones del microscopio produce al cargar la 
superficie de una muestra no conductora. 
En el presente trabajo, el metal conductor empleado fue el oro. El 
recubrimiento se llevó a cabo mediante un proceso de electrodeposición en 
cámara de vacío con atmósfera de argón, utilizándose una metalizadora 
modelo K550X (Emitech) (Fig. 31). La metalizadora consta de una cámara de 
vacío en cuya base se encuentra un soporte giratorio donde se posiciona la 
muestra y una tapa donde se encuentra una lámina de oro puro conectada a 
unos electrodos. El proceso comienza con el vacío de la cámara (4x10-2 Mbar), 
tras ello se genera una diferencia de potencial de 20 mA que se mantiene 
durante minutos. A continuación, se realiza el purgado de la cámara hasta 
retirar el argón (15 segundos). El proceso dura aproximadamente cinco 
minutos, y se repite por los dos lados (a y b) probeta. 
            
                                            
   Fig. 16 y 17. Metalizadora K550X. 
 
 
 
.5.2. Obtención de las imágenes 
 
4
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El estudio de las muestras se realizó en el ICTS Centro Nacional de 
Microscopía Electrónica de la Universidad Complutense de Madrid, utilizando el 
microscopio electrónico de barrido JSM-6400 Scanning Microscope (JEOL) 
(Fig. 36). La capacidad de magnificación del equipo oscila entre 15 y 300.000 
aumentos, con una resolución de 3,5 nm y un voltaje variable entre 0,5 KV y 40 
KV. 
 
                  
             
 
 
 
 
 
                    Fig. 18. Microscopio electrónico de barrido JSM-6400. 
 
Las imágenes se obtienen por técnica de espectrometría por dispersión de 
energía de rayos X. El detector de dispersión de energía empleado para 
recoger la información fue Link Pentafet de Oxford Instruments. El microscopio 
está conectado a un monitor y un ordenador personal Hewlett-Packard que 
posee el software de captación y digitalización de imágenes INCA® Suite 
versión 4.04 (Oxford Instruments) que permite, en función del detector 
empleado, analizar los elementos químicos que componen la muestra, o captar 
imágenes a través de un segundo detector de electrones secundario. En 
nuestro estudio se procedió a la captación de imágenes. 
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Dentro de los parámetros disponibles para medir geométricamente la 
discrepancia marginal: desajuste interno, desajuste externo, desajuste marginal 
vertical, desajuste marginal horizontal, desajuste sobreextendedido, desajuste 
infraextendido y desajuste marginal absoluto o total; en el presente trabajo se 
optó por el último, el desajuste marginal vertical que se define como la 
discrepancia que hay entre el margen de la restauración (pilar) y el ángulo 
cavosuperficial de la preparación (implante).. 
Una vez posicionada la probeta en una mordaza portamuestras con el lado V 
(vestibular) para su examen e introducida en el MEB, se angulaba el 
espécimen entre 20º y 25º para que la interfase quedase perpendicularmente 
posicionada al eje óptico del microscopio y así poder realizar la medición del 
desajuste marginal absoluto. Una vez orientada la muestra en el pilar 1, se 
enfocaba la imagen para obtener una fotografía de la interfase a 1000 
aumentos. Este proceso se repetía en el pilar 2; a continuación se extraía la 
probeta, se cambiaba al lado L (lingual) para observar nuevamente los dos 
pilares (1 y 2).  
Todas las imágenes fueron tomadas a 1000 aumentos. 
 
   . 
 
 
 
 
 
                   Fig. 19. Imagen de microscopía electrónica L51b x1000-1. 
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Todas las imágenes fueron captadas con una tensión de aceleración de 20 KV 
por el mismo operador. Éstas imágenes se archivaban en formato digital TIFF, 
empleando el programa INCA®, con un código de letras y números que 
indicaba el tipo pilar (Z, P o T), el número de probeta (1 al 10) y la cara 
estudiada (V, L; M, D) (Fig. 20).          
               
 
                                             . 
 
 
 
 
4.5.3. Análisis de las imágenes 
 
El análisis de imágenes se llevó a cabo, como ya se indicó 
anteriormente, en el Centro Nacional de Microscopía Electrónica empleando el 
software INCA® Suite Versión 4.04 (Oxford Instruments). 
Cada imagen captada por el MEB se guardó en formato digital TIFF por 
duplicado. El primer archivo contenía la imagen captada por el microscopio sin 
procesar y en el segundo, se procedía con la herramienta “calipper” del 
programa informático al trazado de una línea recta en color amarillo que 
marcaba, a una altura arbitraria y diferente seleccionada por el operador en 
cada imagen, un punto de medición de la discrepancia marginal. El programa 
registraba el resultado en micras. 
A continuación, se procedía al archivo de la imagen también en formato 
TIFF con la misma nomenclatura, añadiendo una letra “b” (bis) que indicaba la 
realización de la medición  
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  Figs. 21 y 22. Imagen de microscopía electrónica P31a x1000-1 y P31a 
x1000-1b. 
 
El proceso se repitió con cada una de las cuatro imágenes obtenidas por 
probeta y fue realizado siempre por el mismo operador. Hasta obtener un total 
de 120 fotografías digitales, 40 por grupo. 
  
 
 
  
 
 
 
Fig. 23 
Los resultados obtenidos fueron introducidos en una hoja de cálculo Microsoft® 
Excel 2000 donde se convertían los datos de la medición con escalímetro a 
micras, empleando una fórmula que ejecutaba la regla de tres correspondiente 
a cada una de las imágenes usando el dato real en micras del MEB y su valor 
en milímetros de la aproximación con el escalímetro.  
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La secuencia de tratamiento de la imagen con Photoshop® versión 7.0, la 
impresión de las ciento veinte fotografías digitales, la medición con escalímetro 
y la conversión y archivo de los datos en hoja de cálculo Microsoft® Excel fue 
realizada por el mismo operador en todos los casos. 
 
4.5.4. Tratamiento de los datos 
 
Para proceder al estudio estadístico de los resultados del presente estudio “in 
vitro” se asignaron a cada tipo de pilar el valor promedio de las mediciones de 
ajuste.  
 
Para facilitar el estudio, los datos obtenidos fueron resumidos y archivados en 
una hoja de cálculo Microsoft® Excel 2000, que contenía las mediciones de los 
treinta pilares analizados. 
 
 
Se realizaron los siguientes análisis: 
-Estadística descriptiva de todas las variables 
 
-Estadística Inferencial: al no haber varianza no procedió la aplicación de test 
estadísticos para realizar la estadística inferencial  
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5. RESULTADOS 
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Las variables planteadas en el presente estudio fueron las siguientes (Tabla 1): 
 
 
VARIABLE TIPO DESCRIPCIÓN CATEGORÍAS 
Tipo de Pilar Independiente Cualitativa nominal 
 
-Ti Mecanizado 
-Zirconia 
-Ti Tranfer 
 
Ajuste  Dependiente  Cuantitativa continua 
 
 
 
 
 
5.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
Los resultados obtenidos de ajuste, de los tres grupos de pilares analizados se 
pueden observar en la Tabla 2 
 
GRUPO N AJUSTE 
  Media                 DE 
TiM 10 0 0 
Z 10 0 0 
TiT 10 0 0 
    
 
TiM = Ti Mecanizado, Z = Zirconia, TiT= Ti Transfer 
 
Tabla 2. Medias (µm) y desviaciones estándar (DE) del ajuste pilar-implante de 
los tres tipos de pilares analizados 
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5.1.1 DISCREPANCIA PILAR-IMPLANTE 
 
- Pilar Titanio: Muestra de dos fotografias formato tiff para pilares tipo 
ZOA, donde se muestra que la discrepancia es inexistente en este tipo de pilar.  
(Figs. 24,25) 
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- Pilar Zirconia: Muestra de dos fotografias formato tiff para pilares tipo 
ZRA, donde se muestra que la discrepancia es inexistente en este tipo de pilar. 
(Figs. 26,27) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
-  
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- Pilar de titanio, transfer: transportador de titanio “FRICTION-FIT” de 
Zimmer dental: Muestra de dos fotografias formato tiff para pilares tipo ZRA, 
donde se muestra que la discrepancia es inexistente en este tipo de pilar. (Figs. 
28, 29) 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No se obtuvieron mediciones discrepantes entre los diferentes tipo 
de pilares para implantes a nivel de ajuste, en los tres casos las 
mediciones fueron 0. 
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5.1.2. DISCREPANCIA ENTRE LAS CARAS : 
 
  Así mismo no se obtuvieron mediciones discrepantes entre las 
diferentes caras de los pilares a nivel de ajuste, en los tres casos las 
mediciones fueron 0. 
(Figs 30,31,32) 
 
 
                  
 
 
 GRUPO P, V GRUPO Z, L GRUPO T, M
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6. DISCUSIÓN 
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 La prótesis fija sobre implantes es una alternativa restauradora con una 
demanda creciente debido a los beneficios psicológicos y funcionales que 
aporta a los pacientes. Por otro lado, la demanda de restauraciones estéticas 
ha resultado en un incremento de la utilización de las cerámicas dentales, tanto 
en prótesis fija convencional como en la prótesis sobre implantes. Durante la 
última década se han desarrollado nuevos materiales y la tecnología necesaria 
para su procesado, con el objetivo de incrementar la precisión en el ajuste y 
resistencia a la fractura de dichas restauraciones, así como para satisfacer la 
demanda estética de pacientes y  profesionales. 
 
 El concepto inicial de de “prótesis integrada con los tejidos” consistía en 
una restauración fija de arcada completa confeccionada en resina, con una 
estructura metálica que permitía su atornillado directo sobre los pilares 
colocados a nivel de los  implantes. 61,62 Técnica cuyos buenos resultados 
están ampliamente contrastados  con estudios longitudinales a largo plazo. 63,64  
 
 La interfase pilar-implante, ha sido considerada como un factor de gran 
importancia en la transmisión de las cargas al hueso crestal peri-implantario y 
en la  aparición de complicaciones protésicas y biológicas. El tamaño del 
microgap está relacionado con la colonización bacteriana que podría degenerar 
en una reacción inflamatoria o peri-implantitis de tejidos duros y blandos 65.  
Dicho desajuste a nivel de la interfase parece ser sensible a los procedimientos 
clínicos y a las fases de laboratorio. 66,67  
 
 Existe controversia en la literatura sobre el valor de desajuste marginal 
clínicamente aceptable 68, especialmente en estructuras de una pieza sobre 
múltiples implantes.69  
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Para la fabricación de las estructuras se han utilizado un gran número de 
materiales: aleaciones preciosas, aleaciones de cobalto-cromo, aleaciones de 
níquel-cromo y más recientemente cerámicas de alta resistencia (a base de 
óxido de circonio parcialmente estabilizado con óxido de ytrio). Debido a las 
características alergénicas y el potencial carcinogenético del níquel, el titanio 
puro se perfila como un material de elección para prótesis implanto soportadas, 
debido a su mejor ratio resistencia-peso, su gran biocompatibilidad y 
resistencia a la corrosión. 70,71  
 Si bien, la dificultad que presenta el colado del titanio y su soldadura, ha 
derivado en la necesidad de desarrollar nuevas técnicas de diseño (CAD) y 
mecanizado (CAM) asistido por ordenador (CAD-CAM: computer aided design / 
 computer aided manufacture), para la fabricación de pilares y estructuras 
de titanio de una pieza, para prótesis fijas implantosoportadas.67,72,73  El gran 
inconveniente que presentan los pilares de titanio es la adhesión de la 
cerámica de revestimiento, por ello el desarrollo en los últimos años de pilares 
de óxido de circonio 74,75,76, que  además mejoren las propiedades estéticas a 
nivel de los tejidos blandos. 
 En el momento actual, y en base a los escasos estudios publicados. El 
escaneado, diseño y confección asistido por ordenador para la realización de 
estructuras de titanio y zirconia, parece prometedor, siendo los valores de 
desajusteobservados inferiores a los de las estructuras coladas 
convencionales.77  
 También se han observado una menor incidencia de complicaciones 
protésicas y periodontales, así como un mayor grado de satisfacción de los 
pacientes.78  
 Sin embargo, dada la reciente introducción de estas nuevas tecnologías 
y materiales, hay aspectos por analizar que afectan muy directamente a la 
longevidad de las restauraciones, a la osteointegración y a la salud de los 
tejidos blandos, como son el ajuste pasivo y el sellado marginal de la 
restauración.  
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 En la bibliografía revisada hemos encontrado una gran diferencia entre 
los valores de discrepancia marginal vertical de la interfase pilar-implante, 
oscilando entre las 1,6 y las 200 µm.79,80,81 lo que indica una ausencia de 
uniformidad de criterios o falta de estandarización en la medición del ajuste 
marginal, que hacen que  los resultados en muchas en muchas ocasiones no 
sean comparables entre sí. 
 
 1. Discrepancia marginal vertical según la zona de medición 
  
 El principal inconveniente del microscopio electrónico de barrido (MEB) 
en el  análisis de discrepancias marginales verticales y horizontales, es la 
variación de los valores de medición en función del ángulo de observación. 82,83  
 En el caso del estudio de la unión pilar-implante con MEB, las 
diferencias creemos son debidas, en su mayor parte a la zona de la muestra 
donde se lleve a cabo la medición. Ya que en los estudios revisados, los 
autores ya tienen en cuenta las variaciones debidas al ángulo de observación, 
compensándose, en la mayoría de los casos con la angulación de la probeta. 
Es decir, si la medición del gap de la unión pilar-implante se mide en su punto 
más interno, o si por el contrario, se mide la distancia existente entre el borde 
externo del bisel del pilar y el bisel del implante. Así los resultados obtenidos 
cuando la medición se realiza de bisel a bisel  encontrados por Byrne y cols. 
oscilan entre las 36-86 µm, mientras que Boeckler y  cols. obtuvieron un rango 
con mayores desajustes 30-200  µm. Por el contrario, cuando la medición del 
gap se realiza en la zona interna, los valores descienden notablemente (tabla 
3), en coincidencia con los resultados obtenidos en el presente estudio.  
 Al realizar la revisión bibliográfica, encontramos un único estudio en el 
que la  medición se realizaba desde el bisel del implante al pilar en línea recta, 
pero no a su  bisel, se trata del estudio de Tsuge y cols. con unos resultados en 
el rango de las 22,6-62,2  µm. 
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                            (Tabla3) 
Estudio  Año Bisel implante-bisel 
pilar 
Medición interna
Byrne y cols. 1998 36-86 µm  
Boeckler y cols. 2008 30-200 µm  
Dellow y cols. 1997  0-24,3 µm 
Jansen y cols. 1997  1-5 µm 
Kano y cols. 2007  1-14,8 µm 
Yüzügüllü y cols. 2008  2,5-3,2 µm 
Lorenzoni y cols. 2011  0-9 µm 
Presente estudio 2012   0 µm 
 
 2. Discrepancia marginal vertical según el material del pilar 
 
 La ausencia de discrepancia marginal vertical del presente estudio tanto 
con  pilares mecanizados de titanio, como con pilar de circonio realizado con 
tecnología   CAD/CAM, demuestra que los dos materiales evaluados logran un 
perfecto ajuste marginal. 
 El procedimiento automatizado de diseño y fresado de los sistemas 
CAD/CAM incrementa la exactitud en la adaptación marginal ya que evita los 
errores propios de  la técnica tradicional. 84,85  
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 Muy pocos son los trabajos que analizan el microgap pilar-implante en 
los que se comparen pilares de titanio frente a pilares de óxido de circonio. No 
obstante, estas investigaciones precedentes han demostrado la existencia de 
desajustes marginales tanto verticales como horizontales en la interfase pilar-
implante para los dos materiales analizados.86,87 (tabla 4) 
     
Estudio  Año Pilar de titanio Pilar de óxido de 
circonio 
Yüzügüllü y cols. 2008 2,3-4,0 µm 1,9-3,1µm 
Baldassarri y cols. 2012 1,1-2,1 µm 3,8-11,8 µm 
Presente estudio 2012 0 µm 0 µm 
Tabla 4 
En el presente trabajo se han obtenido las menores discrepancias 
observadas a nivel de la unión pilar-implante hasta el momento. Con excepción 
de los trabajos de Dellow y cols. y Lorenzoni y cols. en 1997 y 2011 
respectivamente, donde también se halló valor de 0 µm en alguna de las 
probetas analizadas pero no en todas ellas. Aspecto que en nuestra opinión 
puede ser debido a que en ninguno de los estudios precedentes el sistema de 
implantes y elementos protésicos analizados fue el empleado en la presente 
experimentación, Zimmer Dental con conexión hexagonal interna y que 
consigue el llamado friction-fit que logra la soldadura en frío, anulando 
cualquier micro-movimiento.  
 
 Los estudios existentes hasta el momento que analicen el ajuste de la 
conexión implante-pilar son muy escasos y los resultados obtenidos  ponen de 
manifiesto  que existen diferencias importantes entre ellos. Esas diferencias 
pueden ser atribuidas a diversos factores como pueden ser el diseño del 
estudio, la metodología empleada, o las propiedades de los materiales 
empleados.  
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Debido a la gran variedad existente de pilares y de implantes con 
diferentes tipos de conexión implante-pilar, se  requieren mas estudios  en que 
se analice el comportamiento, en lo que al ajuste pilar-implante se refiere,  de 
diferentes tipos de pilares confeccionados con diferentes materiales, tanto 
metálicos como cerámicos y diferentes tecnologías, ya sea mediante colado 
convencional o tecnología CAD/CAM, así como su comportamiento 
dependiendo del tipo de conexión implante-pilar, para poder hacer unas 
indicaciones precisas desde el punto de vista clínico. 
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7. CONCLUSIONES 
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 Teniendo en cuenta las limitaciones del presente estudio in vitro las 
conclusiones fueron las siguientes: 
 
1. El ajuste obtenido por los tres tipos de pilares es óptimo desde el punto 
de vista clínico, al no existir discrepancias en la conexión pilar-implante para el 
sistema de implante analizada. 
2. Los valores de ajuste al implante obtenidos para los tres pilares 
analizados fue de 0 µm 
3. No se observaron diferencias en el ajuste entre las diferentes caras para 
ninguno de los pilares analizados. 
4. Los tres pilares analizados pueden ser indicados clínicamente para el 
sistema de implante analizado  desde el punto de vista del ajuste pilar-implante 
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1.- Plano probeta de recepción del implante. 
 
Alzado (unidades en cm)
Planta (unidades en cm)
1
1,5
1,5 1 
1,5  1,5 1,5 1,5 
1  1,5
1,5
1
Marcar el 
punto central 
